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Medizin als Gegenstand soziologischer Theorie und Forschung
Uta Gerhardt
Das Verhältnis von Soziologie und Medizin muß in Bezug auf beide
Pole, die Medizin wie die Soziologie, reflektiert werden. Was die
Medizin betrifft, so ist ihr Doppelcharakter zu vergegenwärtigen,
zugleich standespolitisch verpflichtete Professsion und naturwis¬
senschaftlich begründete Theorie zu sein. Das heißt: Die Medizin
ist zum einen ein praxisorientierter und letzlich technisch legi¬
timierter Berufsstand mit einer etablierten Standesorganisation.
Historisch ist dieser an den Staat als Machtzentrum verpflichtet,
durch dessen Versicherungsgesetzgebung und Gesundheitspolitik
sich ärztlich-professionelle Interessenlagen mit der Organisation
und Struktur der medizinischen Versorgung vermitteln '. Zum ande¬
ren ist die Medizin Wissenschaft. Obwohl ihre Wissenschaftsgrund¬
lage seit den Lehren des Hyppokrates und Galens vielfach histori¬
schen Verschiebungen ausgesetzt war, stand die Wissenschaftlich¬
keit der Medizin selbst nie außer Zweifel. Seit im späten 19. Jahr¬
hundert der Durchbruch zur naturwissenschaftlich begründeten Me¬
dizin endgültig gelang ', ist die Lehre von der Krankheit als or- .
ganischer Läsion und physiologischer Insuffizienz auf ein natur¬
wissenschaftlich fundiertes Bild vom menschlichen Körper und sei¬
nen Funktionen und Elementen gestützt . Krankheitslehren ohne
naturwissenschaftliche Grundlage gelten demgegenüber als absolet.
Diese Sachlage erscheint einer Verbindung von Soziologie und Me¬
dizin im Wege zu stehen. Eine naturwissenschaftlich ausgewiesene
Medizin mit festgefügter Standesorganisation, in der ein soziales




der Soziologie weitgehend verschlossen. Andererseits stellt sich
aber die Frage, wie denn die Soziologie aussehen soll, die sich
der Medizin als Naturwissenschaft und politisch legitimiertem
Berufsstand anbietet. Soll ein systemtheoretisch ausgerichtetes
Programmdenken auf die Medizin gewandt werden, wobei dann deren
Effizienz und Effektivität evaluiert werden, wo doch andererseits
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bekannt ist, daß die Messung der Qualität medizinischer Versor¬
gung von der Wahl der dabei benutzten Indikatoren beeinflußt
wird •'? Oder soll ein interaktionistisch verstandenes Beziehungs¬
denken auf so ephemere Anlässe wie die Begegnung von Arzt und Pa¬
tient gerichtet werden, wo doch andererseits gezeigt werden kann,
daß diese meist kurzlebige Begegnung nur ein Bruchteil des Ver¬
sorgungsimpetus des Patienten ausmacht und zudem vom Arzt oft zu
einer einseitigen Mitteilungssituation umstilisiert wird 't Soll
schließlich ein marxistischer Ansatz gewählt werden, so bleibt
doch die Frage offen, ob denn Soziologie und Marxismus überhaupt
als kompatibel gelten können , und es bleibt auch ungeklärt, wie
das Postulat einer politischen Ätiologie der Krankheit oder die
Behauptung des Klassencharakters der ärztlichen Dominanz ' im
einzelnen in Forschungshypothesen aufgelöst und empirisch in be¬
schreibende Analysen umgesetzt werden können.
Die Reflexion muß also an zwei Punkten ansetzen, nämlich der Me¬
dizin und ihrem naturwissenschaftlichen Selbstverständnis und po¬
litisch vermittelten Professionalismus auf der einen Seite, und
der in divergente Schulen und Richtungen auseinandergefächerten
Soziologie auf der anderen Seite. Insofern Systemtheorie, Inter¬
aktionismus und Marxismus ihren Gegenstand, nämlich Gesellschaft
bzw. ein soziales Substrat kultureller und wirtschaftlicher Vor¬
gänge, jeweils different konzeptualisieren, kann nicht von einer
einheitlichen begrifflichen Basis soziologischer Theorie und ihr
verpflichteter Forschung ausgegangen werden. Vielmehr ist die
Divergenz der Konzeptuulisierung, die das, was Gesellschaft ist
bzw. den Gegenstand soziologischer Reflexion bestimmt, selbst ein
wesentlicher Bestandteil der aus ihrer Geschichte heraus legiti¬
mierten Soziologie. Die Inkompatibilität differenter Bestimmungen
des Sozialen ist für die Soziologie zentral, und die Hinwegre-
tuschierung dieser Divergenz bzw. die in Nominaldefinitionen vor¬
genommene Setzung einer bestimmten und nicht weiter explizierten
Natur des Sozialen bedeutet, die Verwurzelung der Soziologie in
ihrer Tradition zu negieren. Ein über die Breite ihrer histori¬
schen Entwicklung angelegtes Selbstverständnis der Soziologie um¬
faßt auch das Bewußtsein, daß die verschiedenen Konzepte des So-
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zialen in je spezifischer (und historisch zu fassender) Weise
ihren Gegenstand bestimmen, und daß die Implikationen dieser Kon¬
zepte zugleich ihre Grenzen deutlich machen. Die Stellen, an de¬
nen differente theoretische Ansätze aufeinandertreffen, mögen
durch Wertorientierungen, politische Moralität oder durch die
methodologische Einsicht lokalisiert werden, daß die perspektivi¬
sche Relativierung der Einzeltheorien schließlich noch den Schluß
zulasse, daß jede in ihrer Weise recht habe. Es geht aber nicht
um einen Schlußstrich unter die nur kurzzeitig engagiert geführte
Debatte um den sogenannten Theorienvergleich ', sondern um die
Emanzipation der Soziologie von der fragwürdigen Prämisse, sie
müsse, um Aussagen über Gesellschaft machen zu können, auf eine
beliebige Definition dessen, was damit gemeint sei, festgelegt
sein. Dem könnte Adornos Aussage entgegengehalten werden, daß
durch nominale Festlegungen oder funktionalistisch begründete
Fragestellungen kaum erfaßbar ist, "was im Wort Gesellschaft mit¬
schwingt - einem jener historischen Begriffe, denen es, Nietzsche
zufolge, eigentümlich ist, daß sie sich nicht definieren lassen:
'alle Begriffe, in denen sich ein ganzer Prozeß semiotisch zusam¬
menfaßt, entziehen sich der Definition; definierbar ist nur Das,
was keine Geschichte hat'
"
.
Die Diskussion der medizinsoziologischen Forschung kann an dieser
Stelle lediglich einen Mangel feststellen. Das medizinsoziologi¬
sche Selbstverständnis ist weit von einer Soziologie entfernt,
die sich aus den Bahnen etablierter Theorieansätze herausbewegt,
und ein Bewußtsein von der Historizität und Partialität der je¬
weils verwandten Konzeptualisierungen des Sozialen ist kaum ir¬
gendwo festzustellen. Welche Situation dadurch entsteht, und wel¬
che Implikationen für das Verhältnis von Soziologie und Medizin
sie hat, mag anhand einer jüngeren Forschungsrichtung etwas näher
erörtert werden, nämlich der sogenannten Life-Event-Forschung.
Deren grundlegende Thesen möchte ich zunächst beschreiben, und
dann möchte ich andeuten, inwiefern der Mangel soziologischer Re¬
flexion, der in der Life-Event-Forschung durchscheint, eine offe¬
ne Diskussion mit der Medizin eher erschwert.
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Der Life-Event-Ansatz gehört in das breitere Feld der Sozialätio-
logie. Er kann als ein Teilbereich der Stressforschung verstanden
werden, insofern er Ursachenkomplexe für somatische oder psychi¬
sche Erkrankungen in biographischen Ereignissen lokalisiert, die
den Lebensfluß des Individuums stören oder beeinträchtigen. Die
beiden Hauptrichtungen des Life-event-Denkens, nämlich die Arbei¬
ten von Richard RAHE in den U.S.A. und George BROWN in England,
unterscheiden sich primär durch ihren methodischen Ansatz: Während
RAHE davon ausgeht, daß jedes Ereignis einen meßbaren quantita¬
tiven Anteil von Lebensänderungsqualität aufweist, der in hypothe¬
tischen Lebensänderungseinheiten ("life change units", LCU's) er¬
faßbar ist, vertritt BROWN die These, daß jedes Ereignis auf die
biographische Konstellation zurückbezogen werden muß, in der es
vom Individuum verarbeitet wird. Entsprechend weist BROWN dem so¬
zialen Kontext eine zentrale Bedeutung für den Schweregrad der
effektiven Bedrohung zu, den das individuelle Lebensbewältigungs¬
muster durch ein eingetretenes Lebensereignis erfährt.
Die Beziehung zwischen Lebensereignis und Krankheit ist für RAHE
linear, d.h. er setzt voraus, daß "ein Schwellenwert der Lebens¬
veränderungsintensität existiert, dessen Überschreitung Patho¬
genität für die Summe der Lebensveränderungseinheiten (LCU) pro¬
portional zu ihrer absoluten Höhe nahelegt
"
. BROWN geht dem¬
gegenüber von einer multikausalen Verursachungsthese aus: Das für
die individuelle Lebenskonstellation bedrohliche Lebensereignis
führt nur dann zur depressiven Erkrankung, wenn beim Individuum
sogenannte Verwundbarkeitsfaktoren vorliegen, d.h. frühere Erleb¬
nisse oder gegenwärtige Lebensumstände, die die Verarbeitungs¬
kapazität des (weiblichen) Individuums für bedrohliche Lebenser¬
eignisse herabsetzen - Tod der Mutter vor dem 11. Lebensjahr,
Fehlen einer Vertrauensbeziehung zum Ehemann oder Partner, Fehlen
außerhäuslicher Berufstätigkeit sowie Sorge für drei oder mehr .
Kinder unter vierzehn Jahren. Die Anwesenheit dieser Verwundbar-
keitsfaktoren, so zeigt BROWN, erhöht die Wahrscheinlichkeit be¬
trächtlich, daß ein aufgetretenes Lebensereignis vom Individuum
nicht verarbeitet wird und zu einer depressiven Erkrankung führt.





Wird die sozialätiologische These näher untersucht, die in den
beiden Ausprägungen der Life-Event-Theorie steckt, so zeigt sich,
daß RAHE und seine Mitarbeiter eine modifizierte medizinische Ver¬
ursachungshypothese zugrundelegen. Es wird angenommen, daß durch
hohe Lebensveränderungswerte ausgelöste adaptive Anforderungen
zu einer Verminderung der Resistenz gegen Krankheitserreger oder
pathogene Einflüsse führen; das heißt, zwischen der nach dem Er¬
regermodell vorgestellten Noxe und der physiologischen Läsion be¬
steht eine Kausalbeziehung, und die nach Lebensveränderungsein-
heiten gemessenen Lebensumstände haben einen Katalysator- oder
Auslösereffekt. Letzterer wird nicht weiter spezifiziert, und da
'den auslösenden Lebensereignissen keinerlei Bedeutung für Art und
Verlauf der Erkrankung zugeschrieben werden, ist eine Differenzie¬
rung dieses mechanistischen sozialätiologischen Modells auch nicht
erforderlich. Methodisch reicht es aus, wenn die bezüglich ihres
Inhalts und Erlebnisgehalts hypothetisch gleichgesetzten und nur
nach ihrer biographischen Störfunktion unterschiedenen Ereignis¬
se als Ausprägung von ein und derselben postulierten Größe ge¬
sehen werden, nämlich ihrer subjektiv perzipierten Lebensände¬
rungsqualität. Das soziale Moment inder- Ätiologie von Krankheit
schrumpft auf den formalen Anlaß für medizinisch-naturwissen¬
schaftlich zu explizierende Kausalbeziehungen zusammen.
Demgegenüber gibt BROWN der inhaltlichen Seite des gesellschaft¬
lichen Kontextes, in dem ein krankheitsrelevantes Lebensereignis
steht, etwas mehr Raum. Er ermittelt den Schweregrad des patho-
genen Potentials eines Lebensereignisses durch die Feststellung
der kontextuellen Bedeutung, d.h. der (vom Forscher festzustellen¬
den) Tiefe und Schwere der Störung, die durch das Lebensereignis
in einem gegebenen biographischen Kontext verursacht wird ' .
Dennoch führt Brown die Erkrankung nicht auf die Schwere der Kon¬
textstörung zurück. Es wird angenommen, daß bedrohliche Lebens¬
ereignisse nur nach Maßgabe der Anwesenheit oder des Fehlens von
Verwundbarkeitsfaktoren zu depressiven Erkrankungen führen, und
ferner, daß weitere psychologische Mechanismen erforderlich sind,
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um den postulierten Kausalnexus zwischen Lebensereignis und De¬
pression zu erklären. Als intervenierende Variable zwischen der
von einem Lebensereignis in jedem Fall generierten Hoffnungslo¬
sigkeit und der einer klinischen Depression vorausgehenden und
vom Individuum nicht mehr bewältigbaren generalisierten Hoff¬
nungslosigkeit führt BROWN ein mit den Verwundbarkeitsfaktoren
verknüpftes, systematisch nicht näher begründetes "vermindertes
Selbstbewußtsein" (low seif esteem) ein. Es soll zur Erklärung
der Hemmungsfunktion dienen, die die Verwundbarkeitsfaktoren auf
die Verarbeitungskapazität für bedrohliche Lebensereignisse aus¬
üben. Ein psychologischer Faktor, nämlich "vermindertes Selbst¬
bewußtsein", übernimmt mithin die Rolle des sozialätiologischen
Auslösers für den zur Depression führenden pathogenen Prozess.
Die gesellschaftliche oder biographische Situation, in der das
Individuum steht, erhält eine "Kann"-Konnotation: Die Störung im
kontextuellen Zusammenhang des individuellen Lebens führt nur
dann zur Erkrankung, wenn Verwundbarkeitsfaktoren und das aus
ihnen notwendig postulierte "verminderte Selbstbewußtsein" auf¬
treten. Die Lebensumstände der Individuen schrumpfen auf die Rand¬
bedingungen für die Verwundbarkeitsfaktoren zusammen, aus denen
dann das "verminderte Selbstbewußtsein" abgeleitet wird. BROWN-
schreibt: "Wenn man von den chronischen Fällen absieht, ergibt
sich bei 14 Prozent der Frauen aus der Mittelschicht ein Wert
von 2 oder mehr (Verwundbarkeitsfaktoren, U.G.), verglichen mit
37 Prozent der Frauen aus der Arbeiterschicht (p < 0,05). Wenn
dies in Betracht gezogen wird, ist die Schichtdifferenz in der
14")
Häufigkeit psychiatrischer Störungen völlig erklärt
"
'.
Beide angeführten Theoreme, das eher mechanistische Modell Ri¬
chard RAHEs und der multikausal aufgebaute Ansatz von George
BROWN, werden bei ihren medizinischen Kritikern ebenso wie ihren
medizinsoziologischen Anhängern als Beispiele für eine soziolo¬
gische Krankheitserklärung angeführt. Besieht man die Theoreme
jedoch näher, so zeigt sich, daß für RAHE soziale Gegebenheiten
allenfalls in ihrer formalen Funktion als Auslöser für Resistenz¬
verminderung gesehen werden und eine Hypothese über den Zusammen¬
hang zwischen Sozialsituation und Erkrankungswahrscheinlichkeit
- 169 -
überhaupt nicht aufgestellt wird. Demgegenüber stellt BROWN eine
solche Hypothese zwar auf, neutralisiert sie jedoch durch die
Einführung des aus den Verwundbarkeitsfaktoren hergeleiteten "ver¬
minderten Selbstbewußtseins", und er reduziert die soziologische
Komponente seines Ansatzes auf eine psychologische Hypothese, näm¬
lich, daß Depression aus einer durch vermindertes Selbstbewußt¬
sein entstandenen Verarbeitungskrise für bedrohliche Lebensereig¬
nisse resultiert.
Bei beiden Ansätzen bleibt das soziale Moment marginal, und es
verwundert nicht, daß kein Versuch unternommen wird, begrifflich
zu klären, was im einzelnen als Gesellschaft erfaßt wird. Eine
Arbeit BROWNS über die sozialen Ursachen von Krankheit (1976)
legt nahe, daß für ihn Gesellschaft letztlich als bloße Umwelt
thematisch wird, und ihm erscheint die Identifizierung von Wahr-
nehmungs- und emotionalen Faktoren als intervenierenden Variablen
zwischen Umwelt und Krankheit als eigentliche Aufgabe der Medi¬
zinsoziologie: "Ich beschäftige mich nicht mit der Tatsache, daß
die Hausfrau nach ihrem Umzug im Zuge der Stadtsanierung länger
zu den Geschäften laufen muß und weniger Freunde sieht, sondern
wie sie diese Veränderungen wahrnimmt und emotional darauf rea¬
giert. Solche symbolischen Prozesse sind das Herzstück der sozio¬
logischen Erkenntnis, und an dieser Stelle wird der Soziologe
sicherlich einen deutlichen Beitrag zur Erforschung -von Krenk-
heit leisten können " : Solche theoretische Simplizität läßt
darauf schließen, daß die Unterscheidung Max Webers zwischen ei¬
ner subjektiven Intuition, die jenseits des soziologischen Er¬
kenntnisinteresses liegt, und einer idealtypisch überformten sub¬
jektiven Sinngebung, die dem Verständnis des sozialen Handelns
zugrundeliegt, bei einigen Vertretern der Medizinsoziologie noch
nicht rezipiert worden ist. Sie gebrauchen Bestimmungen dessen,
was sie für Gesellschaft halten, die allenfalls aus dem Alltags-
Verständnis zu rechtfertigen sind, aber mit der Geschichte ihrer
Disziplin und den jahrzehntelangen Bemühungen um eine begriff¬
liche Klärung des Gesellschaftsphänomens haben sie nichts mehr
- oder noch nichts - gemeinsam.
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Wird eine solchermaßen um das begriffliche Verständnis von Gesell¬
schaft verkürzte Soziologie einer naturwissenschaftlich verstan¬
denen Medizin angeboten, dann wundert es nicht, daß die
Soziolo¬
gie sich als etwas anderes ausgeben muß,
als sie ist. Sie ver¬
steckt sich hinter der Fassade einer Sozialpsychologie, die mit
dem benachteiligten Individualinteresse des Kranken oder
Patien¬
ten identifiziert ist, oder sie zieht aus einer pauschalen Ver¬
urteilung naturwissenschaftlicher und technisch implementierter
Medizin den Schluß, eine totale Revision der medizinischen
Theo¬
rie und Praxis täte not, und die Soziologie
-
vage verstanden
als Wissenschaft von der gesellschaftlichen Verursachung aller
Krankheiten - tauge zur Neubegründung der Medizin.
Es will mir aber scheinen, daß beide Auffassungen das Problem,
das sich stellt, verkennen. Der augenblickliche Stand der Re¬
flexion in der Medizinsbziologie hat erst ansatzweise erarbeitet,
was das Phänomen Krankheit im Rahmen einer handlungstheoretischen
Begrifflichkeit überhaupt bedeutet . Die Konzeptualisierung
der
Gesundheitsversorgung im Zusammenhang mit politischen und ökono¬





aber die Analyse bedarf dringend weiterer Schritte.
Die Forschung zur Krankheitsgenese hat zahlreiche Ergebnisse
er¬
bracht, die höhere Inzidenz- und Prävalenzraten
für chronische
und akute Krankheiten sowie höhere Sterblichkeit in allen
Alters-
181
klassen bei den unteren Gesellschaftsschichten zeigen
'
. Es ist
auch gezeigt worden, daß die medizinische Versorgung
- selbst
wenn dem Patienten zum Behandlungszeitpunkt keine privaten Kosten
entstehen - kaum zur Verminderung der Schichtendifferenz bei
1 91
Sterblichkeit und Krankheitsspektrum beiträgt
'
.
Welche Schlüsse zieht der Soziologe daraus? Welche Schlüsse
sollte der Mediziner ziehen? An dieser Stelle, an der es nicht
allein um die naturwissenschaftlich begründete Theorie der Medi¬
zin, sondern auch um ihre professionelle Praxis geht, liegen
meines Erachtens die Berührungspunkte zwischen der Medizin und
einer Soziologie, die weder psychologisch verkürzt noch
zur Al¬
ternativmedizin stilisiert wird. Daß die Medizin zugleich po-
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litisch legitimierte Profession und naturwissenschaftlich fun¬
dierte Theorie ist, macht in unserem Zusammenhang eher eine
Schwierigkeit aus. Denn solange die Praxis und die mit ihr ver¬
bundenen Handlungszwänge hypothetisch gleichgesetzt werden mit
der naturwissenschaftlichen Theorie, die sie legitimiert, erliegt
die Soziologie demselben Trugbild naturwissenschaftlicher Präzi¬
sion, das die Medizin von sich entwirft, ohne zu realisieren, wie
sehr ihre professionelle Praxis anderen Regeln als jenen der na¬
turwissenschaftlich vorgegebenen Theorie folgt. Werden aber
Praxis oder Theorie allein betrachtet und aus dem dialektischen
Zusammenhang herausgelöst, der allererst die Medizin auszumachen
scheint, bewährt sich die Soziologie als das, was viele Mediziner
ohnehin in ihr gern sähen, nämlich als "terrible simplificateur".
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